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Дисертационният труд съдържа 210 страници, включващи 10 таблици, 46 
фигури и 4 схеми.  Приложения – 9. Цитирани са 237 литературни източници, 
от които 34 на кирилица и 203 на латиница. 
Дисертационният труд е обсъден и предложен за защита на катедрен 
съвет на Катедра Здравни грижи при Медицински университет „Проф. д-р 
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от ......... часа в зала ...........на МК – Варна, на открито заседание на Научното 
жури. Материалите по защитата са на разположение в Научен отдел на МУ – 





1. 1. Въведение 5 
2. Методика и организация на проучването   
2.1. Цел, задачи и хипотеза на проучването  7 
2.2. Дизайн на дисертационното изследване 8 
2.3. Етапи на дисертационното изследване 9 
2.4 Методи на проучването 11 
1.5 Инструментариум на проучването 13 
3.Резултати и обсъждане  
3.1.Демографска характеристика на изследваните лица 16 
3.2. Социално-икономически фактори 16 
3.3. Давност на артериалната хипертония 17 
3.4. Придружаващи на АХ заболявания: 18 
3.5. Рискови фактори 18 
3.6. Артериално налягане 25 
3.7. Сърдечна честота  27 
3.8. Провеждано лечение 27 
3.9. Качество на живот 28 
3.10. Оценка на програмата от участниците 33 
3. 4.Модел за наблюдение и лечение на пациенти с недобър контрол 
на артериална хипертония от медицинска сестра 
35 
4.1. Представяне на Модела за наблюдение и лечение на пациенти 
с недобър контрол на артерианото налягане от медицинска сестра 
35 
4.2. Експертна оценка на Модела за наблюдение на пациенти с 
недобър контрол на АН 
40 
5. Изводи и препоръки 47 
5.1.Изводи  47 
          5.2.Препоръки 49 
6. Приноси 50 













АХ – артериална хипертония 
АН – артериално налягане 
САН – систолно артериално налягане 
ДАН – дастолно артериално налягане 
НЗТ –никотин заместваща терапия 
БОК – болести на органите на кръвообръщението  
ССЗ – сърдечно-съдови заболявания 
ХНБ – хронични неинфекциозни болести 
СЗГ – специалист по здравни грижи 
СЗО /WHO/– Световна Здравна организация 
ОТ –обиколка на талията 
ИТМ – индекс на телесната маса 
СЧ – сърдечна честота 
ЗН – злокачествени новообразувания 
ЕС – Европейски съюз 
ESH – Европейска асоциация по кардиология 
ESC – Европейска асоциация по хипертония 
ОПЛ – общо практикуващ лекар 
ЗСН – застойна сърдечна недостатъчност 
BHS – Британска асоциация по хипертония 
JNC7 – седми доклад на съвместната национална комисия по превенция, 
детекция, оценяване и лечение на високо кръвно  
DALY's – мярка за общата тежест на болестта изразена в брой години, загубени 
в резултат на заболявания, увреждания или преждевременна смърт 
ABPM – амбулаторно мониториране на артериалното налягане  
ТИА – транзиторна исхемична атака 
ECVDS - European Cardiovascular Disease Statistics 
BpTRU – (automatic blood pressure monitor) – автоматичен монитор на АН 
ТИА – транзиторна исхемична атака 
ECVDS - European Cardiovascular Disease Statistics 
BpTRU – (automatic blood pressure monitor) – автоматичен монитор на АН 
МРФ – модифицируеми рискови фактори 








Артериалната хипертония (АХ) e причина за преждевременната смърт на 
няколко милиона души в света и се явява един от най-сериозните медицински и 
медико-социални проблеми в съвременното общество. Високото артериално 
налягане (АН) заема първо място сред най-чести рискови фактори 
причиняващи смърт във всички региони на света. АН има основен принос за 
инфаркт, левокамерна хипертрофия, коронарна атеросклероза, инсулт, съдова 
деменция, нефросклероза, периферна артериална болест, атеросклероза и ЗСН.  
В РБългария в структурата на смъртността по причини в последните 
години са водещи БОК - 65.6% (НСИ, 2015) и с тях са свързани над 80.0% от 
умиранията. В структурата на умиранията с най-висок дял са мозъчно-съдовата 
и исхемична болест на сърцето (съответно 31.4% и 20.2%). От няколко 
десетилетия усилията в световен мащаб за контрол на епидемията от Хронични 
неинфекциозни болести (ХНБ) са огромни и вече се наблюдават значими 
успехи в много развити страни. Редуцирането на основните фактори на риска: 
тютюнопушене, ниска физическа активност, нездравословно хранене, 
злоупотреба с алкохол и други, може да намали смъртността и заболеваемостта 
от тези болести, съответно и бремето им за обществото. Най-ефективният път 
за постигане на тази цел е профилактиката в рамките на програми за 
намаляване нивото на факторите на риска, ранна диагностика, терапия и 
рехабилитация на заболелите и осигуряване на здравословна среда за живот.  
В медицинската практика са намерени начини за преодоляване на 
проблемите при управлението на АХ, чрез създаване на специализирани 
сестрински амбулаторни клиники за наблюдение и лечение на болни с АХ, 
приоритетно за тези с труден контрол и/или наличие на придружаващи 
болестни състояния. Като специалист по здравни грижи медицинската сестра е 
в основата на тези амбулаторни практики. Предимствата на такъв подход са: 
по-тясна връзка между СЗГ и пациента, по-добро обучение на болния и 
неговите близки, холистичен подход и по-голяма гъвкавост в избора на 
специалисти за консултации (Mendoza M., et al, 2015; Katende G.,2014; 
Flemming KD, 2013). Други автори показват ефективността на медицинска 
сестра при постигането на желаната цел за пациентите, чрез намаляване  броя 
на лекарските консултации, след като първоначално са били прегледани от 
кардиолог, а последващите посещения са извършени от медицински сестри. 
Въпреки напредналата степен на АХ и многото рискови фактори, 95% от 
пациентите проследявани само от медицинска сестра са постигнали желаните 
цели при сравнително редки посещения, инициирайки промени в стила на 
живот. Това доказва значителното влияние на медицинска сестра върху 
управлението на АХ и върху рисковия профил на пациента.  
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При разглеждането на проблема и анализа на литературните източници, 
не бяха открити данни за ролята на медицинската сестра в амбулаторния 
контрол на АХ в Република България. Мотивацията ни за избор на темата на 
дисертационния труд е актуалността на проблема и липсата на такава 





































2. Методика на научното изследване 
2.1 Цел, задачи и хипотеза на дисертационното изследване  
Цел на настоящото дисертационно изследване е да се изясни ролята на 
медицинската сестра в амбулаторния контрол на артериалната хипертония, чрез 
прилагането на Модел за наблюдение и контрол на рисковите фактори, 
спазване на предписаната лекарствена терапия и подобряване качеството на 
живот на пациентите. 
За постигане на целта си поставихме следните задачи: 
1. Да се проучи ролята на медицинската сестра в мениджмънта на АХ 
с оглед създаване на амбулаторна клиника. 
2. Да се установят конкретни причини за недобър контрол на АН 
≥140/90 mmHg за общата популация и ≥130/80 mmHg за високорискови 
пациенти със ЗД, ХБЗ и др. 
3. Да се обучат болните и близките им за значението на АХ и за 
начина на не медикаментозно повлияване на АН. 
4.    Да се създаде Модел за наблюдение и да се апробира чрез 
провеждане на експеримент, с цел проследяване на пациентите за срок от 6 
месеца, включващ: 
• информиране на  лекуващият лекар за терапевтични неуспехи;  
• наличие на вариабилност на АН от визита до визита като фактор за 
недобър контрол на АН; 
• оценка на качеството на живот в началото и след 6 месеца по 
стандартизиран въпросник. 
5.   Да се проучи мнението на участниците в експеримента, относно 
удовлетвореността им от Модела за наблюдение и самостоятелната сестринска 
практика (център по хипертония). 
6.    Да се анализират трудностите и предизвикателствата за изграждане 
на пълноценен център по хипертония, ръководен от медицинска сестра. 
7.    Да се проучи мнението на експерти относно изграждане на Модел за 
наблюдение и контрол на рисковите фактори, спазване на предписаната 
лекарствена терапия и подобряване качеството на живот на пациентите.  
 
На базата на проучената литература и поставената цел на 
дисертационното изследване беше формулирана следната Хипотеза:  
Прилагането на Модел за наблюдение на пациенти с недобър контрол на 
АН ще доведе до промяна в поведението,  ще се постигне подобряване на 





2.2 Дизайн на експеримента 
Обект на изследването са пациенти с неоптимален контрол на АН, 
посетили специализирана амбулаторна практика в гр. Русе - АСИМП по 
кардиология.  
Работата в кардиологичният кабинет е организирана както следва: две 
отделни помещения – лекарски кабинет и кабинет за подготовка на пациентите 
(пред-кабинет), в който се подготвя необходимата документация, измерва се 
АН, сърдечна честота (СЧ), извършва се електрокардиография (ЕКГ). След 
подготовката и извършването на тези дейности се пристъпва към преглед при 
лекар в другия кабинет. Тази практика се състои от един лекар с две 
медицински специалности - Вътрешни болести и Кардиология, и две 
медицински сестри. Едната медицинска сестра работи самостоятелно в пред-
кабинет, отговаря за подготовката на пациента за преглед и подготовката на 
необходимата документация за целите на настоящия преглед и документация 
свързана с други придружаващи заболявания. Втората медицинска сестра 
работи заедно с лекаря, като въвежда данните на пациентите в електронна 
програма, регистрира прегледа и подготвя съответната документация.   
Предмет на изследването е въвеждането на Модел за наблюдение и 
лечение на пациенти с незадоволителен контрол на АН и ролята на 
медицинската сестра при контролът на рисковите фактори и лечението на АН. 
Критерии за включване: 
 Установено АН при измерване в пред-кабинет ≥140/90 mmHg за 
общата популация и ≥130/80 mmHg за високорискови пациенти със ЗД, ХБЗ и 
др. 
 Възраст – навършени 18г.  
 Заявено писмено информирано съгласие за включване в 
експеримента. 
Критерии за изключване: 
 Неявяване на предварително уговорени контролни срещи в два 
последователни месеца. 
Време, място и обем на експеримента 
За целите на този експеримент бяха включени за проследяване 47 лица от 
гр. Русе и региона с установен недобър контрол на АН, преминали на 
контролен преглед в гореописаната специализирана кардиологична практика за 
периода месец февруари – месец май 2015 г. Предвиден е 6 месечен период за 
наблюдение, изразяващ се във включваща (изходна) визита, две контролни 
(междинни) визити в рамките на предвидения период – след 1 месец и след три 
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месеца от изходната визита и крайна (заключителна) визита.  Мястото за 
провеждане е АСИМП по кардиология, гр. Русе. 
За осъществяване на целите и задачите на проучването бяха разработени 
собствени инструменти: анкетна карта, подготвено за целта информирано 
съгласие, информация за пациента относно същността на експеримента, карта - 
мониторинг за проследяване на пациентите и визуална аналогова скала за 
оценка на собственото здраве. На всеки пациент е дадена книжка „Как да 
контролираме високото си кръвно налягане?”. 
На всеки пациент отговарящ на критериите се обясни целта на 
експеримента, начинът на провеждане, продължителността и е получил 
подробна информация  на хартиен носител, относно целта и начина за 
провеждане на експеримента. Включването в експеримента е на доброволен 
принцип. Пациентите изразили желание за включване са подписали 
информирано съгласие в два екземпляра – по един за двете страни. 
 
Експертна оценка на Модела за наблюдение на пациенти с недобър 
контрол на АН 
С цел оценка на представения Модел бе потърсено мнение от 13 лекари 
кардиолози от болничната и извънболничната медицинска помощ от гр. Русе и 
гр. Варна и 13 преподаватели от Русенски университет „Ангел Кънчев“ гр. Русе 
и Медицински университет – Варна в специалност Медицинска сестра. 
Мнението им бе отразено посредством попълването на анкетна карта, след 
предварително запознаване със схематично представения  Модел за 
наблюдение и кратко представяне на световния опит при наблюдението и 
контрола на социално-значимите заболявания от медицинска сестра. 
 
2.3 Етапи на научно-изследователската работа  
Дейностите по дисертационния труд бяха проведени в 8 етапа: 












гр. Русе Специализирана 
литература; 
специализирани бази 
























съгласие за включване 




(Приложение № 8); 
Визуална аналогова 
скала на Borg 
(Приложение № 3); 
Въпросник за 
качеството на живот 
SF12v2® Standart, US 
Version 2.0 
(Приложение № 7); 
Как да контролираме 
кръвното си 
налягане?- книжка 
(Приложение № 6); 
Анкетна карта 
(Приложение № 1); 






контрол на АН.  
гр. Русе Схематичен модел за 
наблюдение 
(Приложение № 9); 
Карта – мониторинг 
(Приложение № 2). 
януари 2015г. 













зададени критерии за 
подбор на пациенти. 
Анкетна карта 
(Приложение № 1); 
Визуална аналогова 
скала на Borg 
(Приложение № 3); 
февруари 
2015г. – май 
2015г. 
Етап 5 Провеждане на 
изследването в 











Карта – мониторинг 
(Приложение № 2). 
Как да контролираме 
кръвното си 
налягане?- книжка 
(Приложение № 6); 
Информация за 
пациента 
(Приложение № 5); 
Информирано 
съгласие за включване 





Етап 6 Оценка на 
статуса на 
пациента след 1 




Карта – мониторинг 
(Приложение № 2). 
Въпросник за 
удовлетвореност от 












(Приложение № 8); 
Въпросник за 
качеството на живот 
SF12v2® Standart, US 
Version 2.0 
(Приложение № 7); 
Анкетна карта 
(Приложение № 1); 










обработка на данни 
SPSS 16.0. 
май- 2016г. – 
август 2016г.  










2.4 Методи на проучването 
Исторически метод - проучване на литературни източници и 
проследяване развитието на сестринството в изучаваната област.  
Документален метод - проучване на нормативни документи, стратегии, 
закони, методически указания свързани с предоставянето на здравни услуги на 
пациенти със социалнозначими заболявания. 
А. Международни документи и програми за скрининг и превенция. 
Б. Действащи към момента законови и нормативни уредби, 
регламентиращи профилактиката, диагностиката, лечението и грижите на 
болните със социално-значими заболявания в Р. България. 
Анкетен метод: 
 Приложена е пряка анкета са проучени социалния статус, 
хранителните навици, давност на артериалната хипертония и провежданата 
лекарствена терапия при пациентите взели участие в експеримента.  
 Мнение на експертите – лекари в болнични и извънболнични 
лечебни заведения в градовете Русе и Варна. 
 Мнение на преподаватели в „Катедра Здравни“ грижи от Русенски 
университет „ Ангел Кънчев“ и Медицински университет - Варна  
Метод Наблюдение – наблюдение изпълнението на препоръките за 




Модел на проспективно проучване за роля на медицинската сестра при 
мениджмънта на АХ.  
А. Въпросник за качество на живот – стандартизирана българска версия 
на SF12v2® Standart, US Version 2.0. 
Б. Анкета за удволетвореност на пациентите от програмата за 
интензифициран мениджмънт на АХ. 
Соматични измервания: 
А. Артериално налягане – двукратно измерване със сфигмоманометър 
след поне 5 мин. покой, в седнало положение, с поне 2 мин пауза и се изчислява 
средно аритметична от двете от измерванията. 
Б. Сърдечна честота – определен по пулса на радиална артерия между 
двете измервания.  
Антропометрични измервания за изчисляване на Индекса на 
телесната маса (ИТМ) = тегло(кг)/ръст2 (м2) кг/м2. 
А. Телесно тегло 
Б. Ръст  
Обучение на болните: за промяна в начина на живота и управление на 
лечението на заболяването посредством беседи и чрез обучителни материали.  
Методи на медико-статистическа обработка на данните.  
Анализът е извършен с помощта на програмата SPSS 16.0. Използвани са 
следните методи на анализ: 
А. Метод на статистическа групировка на данните  
Б. Метод на статистическото оценяване: 
 Точкови оценки 
 Интервални оценки 
 Достоверна вероятност (сигнификантност) – р. При коефициенти 
р=0,95 (95%), грешката от I род е 0,05 (5%). 
 Интервали на доверителност (CI) Интерпретират се като 
вероятността посоченият интервал да съдържа в себе си реалната точкова 
оценка на популацията. Използвали сме 95% интервали на доверителност. 
 Вариационен анализ при сравняване на непрекъснати и 
интервални показатели - t-тест по двойки или непараметричен анализ по двойки 
- Wilcoxon рангов тест. При възможност групираните анализи се сравняват с 
анализи на независими подгрупи – ANOVA тест, t-тест на Student и 
непараметричен анализ на Mann-Whithney. 
 Непараметричен анализ - критерий χ2 (хи-квадрат) на Pearson или 
τ-анализ на Кendall. 
 Корелационен анализ - по метода на Pearson и на Kendall 
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 Регресионен анализ (линеен или логистичен). 
Графичен метод. Използвана е визуалната скала на Борг за оценка на 
здравословното състояние на участника по негова соамооценка. 
Ще се използват при необходимост линейни и плоскостни графични 
изображения, кръгови и кръгово-срезови диаграми, обемни диаграми, символни 
диаграми. 
  
2.5 Инструментариум на проучването 
 Анкетна карта - разработена във връзка с изследването  при 
включващата визита в проучването под формата на анкета са събрани данни за: 
демографското състояние, миналите и настоящи  заболявания; въпросник 
отнасящ се към начина на живот и рисковите фактори; настоящото лечение за 
хипертония.  Анкетата съдържа общо 19 въпроса от типа структурирани и 2 
отворени въпроса, разделени условно в четири панела и не е анонимна. Същата 
анкетна карта се използва и в края на изследването, в  заключителната визита 
след 6 месеца. 
 Карта – Мониторинг, разработена за целите на настоящото 
проучване.  
Първата част – Изходна визита 1- съдържа въпросите от анкетата, 
оценката на здравето и соматични измервания. Описват се медикаментите, 
приемани от пациентите, телефон за връзка с пациента и датата на изходната 
визита. 
Втора част – Визита 2 – Извършват се антропометричните измервания 
лекарствената терапия, реален прием на медикаменти и тези, които не приема, 
допълнително приети медикаменти, повлияващи АН и нивото на холестерола. 
На базата на данните от  Визита 1 се дават съвети относно начина на живот и 
употребата на сол. Проследяват се стойностите на АН измерени в домашни 
условия и отбелязани в дневника за проследяване на стойностите на кръвното 
налягане. 
Трета част – Визита 3. Дейностите повтарят дейностите описани във 
Визита 2.  
Четвърта част – Визита 4. Повтарят се данните от изходната визита. 
Извършва се отново оценка на здравето по визуална аналогова скала.  
 Визуална аналогова скала на Здравето. Представлява линя, 
разграфена от 0 до 100 през 10 деления. Нулата (0) отговаря на възможно най-
лошото здравно състояние, а сто (100) – възможно най-доброто здравно 
състояние. Пациентът избира и отбелязва цифра, отговаряща или възможно 
най- близка до неговото усещане за здраве в този момент. 
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 Информирано съгласие на пациента. Разработено е за целите на 
проучването и удостоверява съгласието на пациента да участва доброволно в 
изследването и информацията която се получава да бъде събирана и 
анализирана, като се използва единствено и само за научно-изследователски 
цели.  
 Информация за пациента. Проучване ролята на специалистите 
по здравни грижи при лечението на артериална хипертония. Включена е 
подробна информация за целта на проучването, концепцията и колко пациенти 
се предвижда да бъдат включени. Разяснява се причината, поради която е 
избран съответният пациент и доброволния характер на включването. 
Задължително изяснява отсъствието на последици при евентуален отказ на 
пациента за включване в изследването. Дава се възможност на пациента да 
прекрати участието си във всеки един етап на наблюдателното проучване. 
Отговаря на въпросите относно възможните рискове при участие и 
непосредствените или преки ползи. Разяснява публикуването на резултатите от 
изследването.  
 Как да контролираме високото си кръвно налягане? – малка 
книжка за здраве подготвена от българската лига по хипертония  и издадена с 
подкрепата на BERLIN–CHEMIE MENARINI. Съдържанието включва следните 
въпроси: „Какво е високо кръвно налягане”, „Какво причинява високото кръвно 
налягане?“, „Как се развива високото кръвно налягане?”, „Контролирайте 
теглото си”, „Намалете приема на готварска сол”, Пирамида на здравословно 
хранене. В края на книжката е предвиден дневник за проследяване на АН и СЧ, 
еднократно дневно за период от 6 седмици.   
 Вашето здраве и благоденствие - SF12v2 Standard, US Version 
2.0. Стандартизиран въпросник отнасящ се до качеството на живот на 
пациентите. Въпросникът е съставен от 7 структурирани въпроса: самооценка 
на здравето по скала от пет степени, физическото здраве на пациентите, 
ограничение в ежедневните дейности, емоционални проблеми намесата на 
болка в ежедневните дейности в дома и извън него. Има въпрос за самооценка 
на психическото и емоционално равновесие и друг отнасящ се до отношението 
на физическото здраве и емоционалните проблеми отнесени към социалните 
дейности на пациента.  
 Лицензионно споразумение ОPTUM. Лицензионното споразумение 
дава право на изследователите да прилагат и анализират резултатите от 
стандартизирания въпросник за качество на живот „Вашето здраве и 




 Оценка на Програма Мениджмънт на артериална хипертония 
Въпросникът е собствено разработен за целите на изследването. Съставен е от 
три основни въпроса: мнение на пациентите относно медицинската грижа, като 
отчита показателите компетентност, отношение и поведение, внимание към 
проблемите, отделено време за разяснение на здравословното състояние и 
специфични въпроси и здравно обучение; личностови качествата на 
медицинската сестра и цялостната удовлетвореност на пациента относно 
програмата за проследяване на болни с АХ.  
 Анкетна карта за оценка на Модела за наблюдение и лечение на 
пациенти с недобър контрол на АН. 
 Анкетната карта е авторска разработка, изготвена и приложена за целите 
на конкретната оценка. Съдържа 10 въпроса от затворен тип с възможност за 
отразяване на лично мнение по някои от въпросите. Първата група въпроси се 
отнасят до очакваните резултати при прилагането на Модела за наблюдение. 
Втората група се отнасят до компетентност на медицинската сестра и доверието 
към нея от страна на пациентите. Третата група въпроси засягат получените 
резултати от прилагането на Модела за наблюдение:подобряване на 
резултатите от лечението на пациенти с високо АН, адекватен отговор на 




















3. Резултати и обсъждане 
3.1.Демографска характеристика на изследваните лица 
В проведения от нас експеримент взеха участие 47 възрастни от гр. Русе и 
близки населени места на възраст от 18г. до над 80 годишна възраст. С цел 
точното определяне характеристиките на изследваните лица проучихме някои 
от основните показатели даващи възможност за демографски анализ, а именно: 
пол, възраст и местожителство. Проследихме и някои социално-икономически 
фактори – образование, трудова заетост, големина на домакинството. 
В  разпределението на пациентите по пол, преобладават жените – 85,1%. 
Мъжете са съответно 14,9% от общия брой включени в изследването лица. По-
високият дял на жените се дължи основно на няколко фактора: жените 
преобладават спрямо общия брой пациенти търсещи специализирано 
амбулаторно лечение и голяма част от отговарящите на критериите и поканени 
за участие в експеримента са съгласни да се включат. Мъжете са по-малко 
склонни да се ангажират с предвидените срещи и подхождат с по-голямо 
недоверие към предложеното наблюдение и предоставената грижа. 
Възрастовата характеристика по групи показва най-висок относителен 
дял на лицата между 50-64 год. – 40,4%. Следващата възрастова група е на 
лицата 65-79 год. – 31,9%, на възраст между 25-49 год. са 19,1% и над 80 год. 
възраст - 6,4%. Средната възраст на участниците е ±54,44 год.  
В първият етап на експеримента, при набирането на участници се 
установи, че по-големия дял лица ще са предимно от града (78,7%), 
Предложението за проследяване на пациентите от друго населено място беше 
коментирано като много добро начинание, но и в същото време свързано с 
ангажимент и разходи за пътуване от тяхна страна с който нямат желание и 
финансова възможност да се обвързват. В шест месечния период на 
проследяване на пациентите, няма значима промяна в местоживеенето, едно от 
лицата е сменило местоживеенето в областен град или общински център.  
3.2. Социално-икономически фактори 
Образование на изследваните пациенти - повече от половината (59,6%) от 
анкетираните са посочили, че имат средно и средно – специално образование, 
което е характерно за съществуващата ситуация, относно образоваността на 
населението като цяло в България. Следващата група в низходящ ред е тази на 
лицата с висше – 19,1% и 12,8% с полувисше образование. Много малък е делът 
на тези с основно (4,3%) и с по-висока степен на образование (2,1%). През 
наблюдавания период няма промяна в образованието на изследваните лица. 
Степента на образованост е важна за нас, защото може  да има пряка връзка с 
разбирането за сериозността на заболяването и възможностите за самоконтрол 
на АН.  
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По отношение на трудовата заетост с най-висок дял са пенсионираните по 
възраст лица (48,9%), работещи са 40,4%, останалите категории пенсионери по 
болест, учащи и безработни са малко над 10% заедно. 
В рамките на наблюдавания период трудовата заетост не е претърпяла особени 
промени. Единствено безработните са намалели от 4,3% на 2,3%, а 1 пенсионер 
е започнал да работи.  
Трудовата заетост влиза в пряка връзка с доходите на домакинствата и 
стандарта на живот на пациентите. 
С цел уточняване на социално-икономическия статус се проследи 
големината на домакинството на изследвана група. Резултатите показват, че 
46,8% от семействата са с двама членове, 25,5% са с по 1, т.е живеят сами, 15%  
са тричленни и 10,6% са с четири или повече членове. По време на изследвания 
период не се наблюдават съществени промени в размера на домакинствата. 
Промяната се изразява в нарастването на едно двучленно домакинство на 
четири и на повече от четири членове, което вероятно отразява съвместно 
жителство с деца и/или внуци.  
Семейното положение показва, че близо 2/3 са семейни (63,8%), 17% са 
несемейни или разведени и 19,1% са овдовели. Високият процент на 
овдовелите предполагаемо е в резултат на възрастовата структура. В рамките на 
експерименталния период не се наблюдава промяна в семейния статус на 
изследваните лица. Само 1 разведен се е категоризирал като вдовец.  
За уточняване средномесечните доходи на домакинство в изходна визита 
се определиха пет групи: до 251лв., 252-502лв., 503-753лв, 754-1004лв. и над 
1004лв. В групите 754-1004лв. и 252-502лв. попадат по 23%. В групите над 
1004лв. и до 251лв. попадат съответно по 17%, и в групата 503-753лв. са 
12,80%.  
Промяната след 6 месечния период на наблюдение се изразява в: общо 7 
от 47-те участниците са повишили доходите си (14,9%). Р<0.0001 за тренд, 
останалите са запазили доходите си. Нараснали са тези над 1004лв. – от 23,4% 
на 29,5%, както и тези 764-1004лв. – от 23,4% на 25%. Намалели са лицата с 
доход до 251 – от 17% на 13,6% и тези 503-763 лв. – от 12,8% на 9,1%. Без 
съществена промяна в последната категория.  
3.3. Давност на артериалната хипертония 
Резултатите относно давността на АХ според данни на изследваните лица 
показват, че най-голям относителен дял се пада на лицата с над 5 годишна 
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С артериална хипертония диагностицирана в рамките на последната 1 
година са 10,6% от лицата. Това обяснява защо до известна степен, контролът 
на АН е бил незадоволителен до момента в тази група. Относно високият 
процент на хората с давност на АХ над 5 год. и констатирания недобър контрол 
на артериалното налягане, можем да правим изводи в няколко направления. 
Първо – пациентите не осъзнават сериозността на заболяването и не търсят 
своевременно помощ за лечение и контрол на хипертонията. Второ – системата 
на здравеопазване не е организирана адекватно на потребностите на пациенти 
със социалнозначими заболявания, т.е. не е предвидено достатъчно време за 
обучение на пациентите и проследяване на състоянието им. За да бъдат 
проследени стойностите на АН е необходимо записването на час за преглед при 
лекар, което от своя страна е пряко зависимо от ежедневните ангажименти на 
хората и натовареността на лекарите с преглади на пациенти с всякаква 
патология. 
3.4. Придружаващи заболявания на АХ  
От значение за нас е наличието в извадката на заболяванията Захарен 
диабет и Хронична бъбречна недостатъчност. Предвид средната възраст на 
пациентите от изследваната група се предполага, че част от тях ще имат 
придружаващи заболявания. Заболяването Захарен диабет, явяващо се един от 
основните рискови фактори за увреждане на съдовете и предпоставка за 
развитието на АХ е налично при 17,0% от пациентите, а 12,8% не знаят дали 
имат. Хронично бъбречно заболяване липсва при 89% от болните, а 10,9% не са 
на ясно дали имат или не. Не се открива промяна в отделните групи на 6-я мес.  
3.5. Рискови фактори 
На базата на проучената литература по темата стана ясно, че съществуват 
фактори на външната и вътрешната среда на организма, а също и вредни 
Не зная До 1 год. от 1 до 5 г. над 5 г. 
брой 8 5 8 26
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навици, които увеличават вероятността за появата на АХ и влияят върху нейния 
ход и протичане. Някои от тези фактори проучихме сред нашите пациенти. 
 Тютюнопушенето е един от водещите рискови и предразполагащи 
фактори за увреждане на съдовете. Повече от половината от пациентите  
изходно не пушат (74,5%). Общо 23,4% от пушачите изпушват от 6 до 20 и 
повече цигари дневно. Средната възраст за започване на тютюнопушене е била 
24,27 ± 11,18 год. (от 10-52 год., n=15). Статистически значимо по-ранно е това 
начало при мъжете – 15,6 ± 3,36 год., отколкото при жените – 28,6 ± 11,27 год.; 
р = 0,027.  Болните с давност на АХ над 5 год. показват тенденция да започват 
тютюнопушене по-късно – 29,5 ± 15,27 с/у 20,78 ± 6,24 (р=0,14).  
От отказалите се от вредния навик,  това е станало при повече от половин 
век – средно преди 52,29 ± 7,82 год. (от 40 до 65 год., n = 7), без разлика по пол 
или според  давност на АХ.  
При проследяване след 6 месечен период няма значима динамика в 
поведението по отношение на тютюнопушенето.  
 Резултатите от употребата на алкохол показват, че почти 
половината - 44,7% изходно и 45,5% в края са без предпочитания към вида на 
алкохола. Разпределението по вид – концентрат, бира и вино е без съществена 
промяна за наблюдавания период: увеличили са се любителите на бирата - 8,5% 
срещу 15,9% в края на периода, а са намалели тези на виното - 19,1% срещу 
15,9 в края на периода. Това вероятно се дължи в промяната на сезона от зимен  
към летен. 
По данни от проучени от нас източници мъжете в България пият средно 
по 24,3 л. чист алкохол годишно, а жените по 8,7 л. чист алкохол годишно. Това 
показват и последните данни на Световната здравна организация. В нашата 
страна 44% пият концентрати, 39% - бира и 17% - вино. И тук двата пола са 
разделени, жените пият по-слабо алкохолни напитки. Всеки български мъж 
поема средно-дневно между 60 и 70 мл. чист алкохол или 400-500 мл. чист 
алкохол седмично. Според най-новите нормативи на СЗО допустимата 
седмична консумация е 210 мл., а високорисковата – 280 мл. Но всекидневната 
употреба предизвиква и усложнява болести, които класират България в челните 
места по обща смъртност. 
Не употребяващи концентрат изходно са голям процент от изследваните 
лица (70,2%). Останалите го приемат в допустими количества до 350 мл. 
седмично (21,3%). При четвърта визита се наблюдава минимална промяна: 3-ма 
са спрели употреба на концентрат (6,8%), 3-ма са започнали да приемат малко 
концентрат (6,8%) и един е намалил консумацията от значима на умерена. Част 
от характеристиките на изследваните лица напълно отговарят на получените 
резултати във връзка с употребата на алкохол в различните му варианти на 
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питиета, а именно: преобладаващият женски пол и средната възраст на 
участниците.  
В рамките на периода не се наблюдава значима разлика при употребата 
на вино в началото и в края на периода. От употребяващите вино в началото 
29,8%, срещу 27,3% от същите в края на периода.  
При сравнителния анализ за употребата на бира през наблюдавания 
период, изходните данни показват, че 68,1% не употребяват бира, а след 6 
месеца са се променили незначително на 72,7%.  
 ИТМ включва показателите телесна маса и ръст на индивида. В 
рамките на експеримента, на всяка една от предвидените визити 
осъществявахме измерване на телесната маса на участниците (фигура 2). 
 
 
Фигура 2. Категории на ИТМ, по визити 
 
Нараства относителният дял на лицата с ИТМ в групата 18,5-25 кг/м2 – от 
10,6% изходно до 14,9% в края на проучването за сметка на тези в следващата 
категория - 25-30 кг/м². На 3-тият месец нараства броят на преминалите в 
групата на затлъстяване 1 ст. (30-35 кг/м2) от 32% на 34%, а намалява този със 
затлъстяване 2 ст. (35-40 кг/м2) – от 17% на 15%. Този ефект, обаче изчезва в 
края на интервенцията – затлъстяване 1 ст. - 30% срещу затлъстяване 2 ст. - 
19%. Не се променя броят на лицата в крайните 2 групи, а именно на 
измършавяване и на екстремно затлъстяване. 
По категории  на телесната маса се вижда промяната в ИТМ на отделните 
визити (фигура 3).  
 



































Фигура 3. Промяна в ИТМ  по визити в % 
 
От резултатите е видно, че нараства честотата на лицата с нормално 
телесно тегло след 1-я месец от 12,8% изходно на 17% на 6-ти месец, а 
намалява относителният дял на тези с наднормено тегло – от 32% изходно до 
27,7% в края на експеримента. Няма промяна в броя на болните със 
затлъстяване.  
Корелацията между изходния и крайния ИТМ е отлична с корелационен 
коефициент по Spearman ρ (ро) 93% (р<0,0001).  Корелацията с обиколката на 
талията (ОТ) е също много добра както при изходна визита – Pearson r = 0,69, 
така и в края на интервенцията - r = 0,76, р<0,0001 за всички сравнения. 
 Обиколка на талията. Нарастването на ОТ дори с няколко 
сантиметра увеличава сериозно риска за кръвоносната система. В нашия 
експеримент проследихме ОТ през всички предвидени визити с цел оказване на 
своевременен контрол върху фигурата на участниците (фигура 4). 
 
Фигура 4. Индивидуални промени в ОТ между изходна (ОТ_1) и крайна (ОТ_4) 
визита. 
























Изходната средна ОТ е 103,55 ± 15,77 cm, значимо по-голяма при мъжете 
– 116,86  ± 16,52 cm, отколкото при жените – 103,58 ± 14,48 c р = 0,03. Общо 39 
(97,5%) от жените и 6 (85,7%) от мъжете имат ОТ над установените норми за 
пола при възрастни над 18 год. (94 cm за мъжкия и 80 cm за женския пол), р=NS 
за разлика по пол. Корелацията между изходна ОТ и тази на 6-ти месец е 
отлична – Pearson корелационен коефициент r = 0.97; р < 0,0001. В края на 
интервенцията ОТ е намаляла значимо средно с 2 cm, SD = 3,62 cm, 95% CI 0,94 
- 3,06 cm, p < 0,0001. Наблюдава се разлика по пол от ефекта на интервенцията 
по отношение на промяната в ОТ. При жените тя е намаляла средно с 2,4±3,69 
cm, докато при мъжете се е увеличила незначимо  с  0,29±2,14 cm (р=0,018 за 
разлика по пол).  
Непараметричният еквивалент по Spearman ρ много сходен - 0,95  
(р<0,0001). На 6-ти месец няма промяна в разпределението за  наличен 
метаболитен синдром - 95,7% са квалифицирани с по-голяма ОТ, колкото и в 
началото на проследяването. 
 Диета преди и след интервенцията. 
Един от основните фактори за борба с АХ е здравословното хранене. 
Значителна част от хората с високо АН имат наднормено тегло. АХ може да 
бъде контролирана и дори преборена с помощта на определена диета.  
Солта е главният фактор за повишаване на артериалното налягане. 
Консумацията на твърде много натрий рязко повишава АН. Дневният прием на 
сол за възрастен човек не трябва да надвишава 3 до 5 грама за 24 часа. 
Привикването към по-соления вкус води до желание за все по-солени храни, а 
това от своя страна увеличава консумацията на алкохолни и безалкохолни 
напитки и потенцира нарастването на телесната маса.  
В нашият експеримент изследвахме консумацията на сол на участниците 
в началото на интервенцията и в края ѝ – след 6 месеца (фигура 5).  
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Изходно само 38,3% от участниците не солят никога, докато 14,9% - 
винаги. Предвид естеството на заболяването АХ е твърде неприемливо 
количеството сол, което пациентите регистрират, че употребяват при изходната 
визита. Безсолната диета е задължителен елемент при лечението на пациенти с 
високо АН и спазването ѝ  е изключително важно, с цел адекватното лечение. 
След края на експеримента резултатите значително се променят: четирима 
(9,1% от всички) вече никога не солят, 3-ма (6,8% от всички) солят вече само 
след като опитат, а само 1 от не употребяващ сол започнал да добавя сол след 
като опита,  (р < 0,0001 за всички сравнения). 
 Правилното хранене и в частност увеличената консумация на 
пресни плодове и зеленчуци е задължителен елемент от диетата при пациенти с 
АХ.  
Плодовете и зеленчуците са едни от най-полезните храни за човека. 
Антиоксидантите съдържащи се в тях предпазват от развитието на 
злокачествени новообразувания и сърдечно-съдови заболявания (в т.ч. сърдечен 
инфаркт и мозъчен инсулт), тъй като укрепват стените на кръвоносните съдове, 
увеличават тяхната еластичност и оказват съдоразширяващ ефект. Пресните 
плодове и зеленчуци трябва да присъстват ежедневно в храненето. Те са 
нискокалорични, поради което можете да ги консумирате в големи количества.  
Зърнените и пълнозърнести храни са източник на енергия и здравословна 
храна, регулираща обмяната на веществата, повишаваща жизнения тонус на 
организма и оказваща силно въздействие върху високия холестерол в кръвта, 
затлъстяването и техните последствия. 
Консумацията на риба редовно седмично намалява риска от получаване 
на съдови инциденти и ще понижи нивата на лошия холестерол. 
Нашият експеримент проследи храненето на пациентите в началото на 
периода и след интервенцията от шест месеца. Изследвахме консумацията на 




Фигура 6. Консумация на пресни плодове и зеленчуци поне 3 пъти седм. изходно и 
след 6-ти мес. 
 
Промяната в консумацията на пресни плодове и зеленчуци поне три пъти 
седмично изходно и след интервенцията, показва увеличение относителния дял 
на употребяващите пресни плодове и зеленчуци след интервенцията – от 61.7% 
на 70,5%. Само един е намалил тази консумация на по-рядко (2,3%). p е <0,0001 
(Fisher’s exact test). Предвид краткия период на интервенцията резултатите са 
повече от задоволителни. 
Констатирано е увеличение дела на спрелите да консумират 
консервирани храни от 6,4% на 11,4%, като се понижава този на ежедневно 
приемащите  консерви от 12,8% на 9,1%. р <0,0001 за всички направени 
сравнения, а при тест на Kendall tau b за съгласие е 0,004. 
Статистическите данни не регистрират значителна промяна при 
консумацията на прясна риба, изходно и след интервенцията. Все пак се отчита 
понижаване на броя на тези участници употребяващи прясна риба по-малко от 
веднъж седмично от 85,1% на 79,5%, а се увеличават консумиращите риба 2-3 
пъти седм. от 2,1% на 9,1% (р <0,009). Не консумиращите риба остават без 
значителна промяна 8,5 - 9,1%.  
Промяна при употребата на пълнозърнести храни за наблюдавания 
период регистрира увеличение на употребяващите пълнозърнести храни 2-3 
пъти седм. от 10,6% на 25%. Намалял е делът на консумиращите по-малко от 
веднъж седмично от 34% на 27,3%. Отчита се спад и при не консумиращите 
пълнозърнести храни от 36,2% в началото на 31,8% в края на периода (р 





При консумацията на бял хляб леко се е повишил броя на тези, които не 
консумират бял хляб от 31.9% на 36,4% и на участниците, които приемат само 
по 1 филийка на хранене от 8,5 % на 13,6%. Намалял е делът на приемащите по 
2-3 филийки от 36,2% на 27,3%, и по 4-6 филийки от 17% на  13,6%. Леко се е 
повишил и броят на тези с консумация повече от 6 филии дневно от 6,4% на 
9,1%. Значимост на промените  р < 0,0001. 
 Редовната физическа активност укрепва здравето, повишава 
работоспособността, намалява стреса и подпомага поддържането на 
здравословно тегло. Тя включва бързо ходене, работа в градина, туризъм, спорт 
и др. Ходенето пеша е най-лесния и достъпен начин за поддържане на 
здравословно тегло.  
Физическа активност на експерименталната група в началото на 
експеримента (фигура 7). 
 
 
Фигура 7. Физическа активност седмично 
 
Физическата активност на половината от изследваните лица се изразява 
предимно в 30 мин. ходене пеша ежедневно, което е видно от резултатите – 
57,4% изходно са се увеличили на 63,6% на визита 4. Твърде голям процент са 
заявили липса на физическа активност при изходната визита (36,2%), като в 
края на проследявания период този резултат бележи спад (27,3%). Леко 
увеличение се регистрира и при упражненията 3 пъти седмично от 4,3% на 
6,8%. Активно спортуващите са останали без промяна, най-вероятно предвид 
преобладаващата възрастова група на участниците. р < 0,0001 за тренд.  
3.6. Артериално налягане 
Систолното и диастолно АН  беше проследявано и регистрирано на всяка 
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Фигура 8. Средно САН и ДАН по визити 
 
От резултатите е видно, че стойностите на САН при включващата визита 
са доста високи -162,07 mmHg, като на следващите визити се регистрира 
осезаемо понижаване. Към втора визита - на първи месец от експеримента се 
наблюдава сериозно понижение на САН, което е и най-голямото за изследвания 
период, а именно от 162,07 до 139,585 mmHg (понижение от  22,485 mmHg). 
Между първи и трети месец има понижение от 8,675 mmHg и САН на 
изследваните лица влиза в допустимите стойности. Съществува тенденция за 
задържане стойностите на САН между трети и шести месец от наблюдението. 
Същите тенденции се регистрират и при ДАН за шест месечния период за 
наблюдение. По осезаемо понижение на ДАН се наблюдава на първия месец от 
експеримента, а именно от 88,31mmHg на 81,99 mmHg; Между първи и трети 
месец средно с 4,69 mmHg и задържане на стойностите от 77,3 mmHg за ДАН 
между трети и шести месец.  
Съществува умерена корелация между изходно АН и това при визита 2, 
визита 3 и крайно. Средните разлики между съответни визити и изходната за 
САН и ДАН, нива на достоверност (задебелено р<0,0001), средна разлика и 
95% CI на разликите. 
 Контрол на АН.  
Изходно 98% нямат постигнат контрол на АН. Още на 2 визита 55% са 
под контрол  На 3-ти месец  – 85% са постигнали нормализиране на АН. В края 



























Фигура 9. Относителен дял на болните с недобър контрол на АХ– САН ср.<140 
mmHg и ДАН ср. <90mmHg в края (6-ти месец) 
 
Промяната в крайно САН корелира положително и значимо с промяната в 
обиколка на талията - непараметричен корелационен коефициент на Spearman 
ρ-0,31, р= 0,035. Такава корелация обаче не се наблюдава между промяната в 
ОТ и промяната в ДАН -  ρ = - 0,12, р= NS. Няма значима връзка между АН и 
промяната в ИТМ. 
Линеен регресионен анализ за крайно САН (метод всички независими 
променливи в модела) - само изходното САН има значение и почти 
статистически значимо за възрастта. За ДАН е почти значима разликата в 
местоживеене, а не възрастта. 
3.7. Сърдечна честота  
Сърдечната честота на пациентите е изследвана и регистрирана на всяка 
една от визитите като са спазвани заложените в Модела за наблюдение правила. 
За референтни граници са приети стойностите между 60-80 удара в минута. 
Изходно 13 души (27,66%) са със сърдечна честота над горната граница на 
нормата (80у/мин.). Още на втората визита те намаляват на половина. В края на 
изследването броят им е 3-ма (6,38%). На 7 лица (53,85%) от тези с висока СЧ 









Фигура 10. Стойности на СЧ по брой пациенти на всяка визита 
 
Пациентите със сърдечна честота под 60 у/мин. се запазва на двама от 
началото до края на наблюдавания период. 
3.8. Провеждано лечение 
Редовно се лекуват при изходна визита 44 от 47 болни (93,6%), а 
нередовно –  3 от 47 (6,4%). Диуретици използват 30 от 47 (64%), бета-блокери 
– 25 от 47 (53%), АСЕ-инхибитори – 21 от 47 (45%), АIIРБ – 13 от 47 (28%), 
блокери на калциеви канали – 12 от 47 (26%). В хода на проследяването се е 
наложила промяна в терапията (фигура 11) и промяна в дозата.  
 
 
Фигура 11. Промяна в терапията 
 
Промяна в терапията е направена общо при 21 болни (44,7%), а при 23 
(48,9%) е променена дозата (фигура 12). 
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визита 3 2 2





























Фигура 12. Промяна в дозите на медикаментите 
 
НСПВС редовно са използвали през този период малко болни – 4 (8,5%). 
Антилипемична терапия е предписана на шест болни (13%). 
3.9. Качество на живот 
Качеството на живот се отнася до общото благосъстояние на индивидите 
и се явява степен на благополучие и лична удовлетвореност. Качеството на 
живот в чисто медицински контекст е понятие изразяващо се грижи за 
пациенти със сериозни заболявания за намаляване или елиминиране на 
ефектите от заболяванията и свързаните с тях негативни психологически и 
социални ефекти. 
При изходна визита пациентите попълниха специален въпросник за 
качество на живот  - SF-12. Въпросите са разделени в две групи – за физически 
и психически статус (фигура 13). 
 
 
Фигура 13. Качество на живот по въпросник SF-12 – резултати 
48,90% 
51,10% 





На лявата графика са представени средните аритметични стойности на 
отделните  съставки на SF-12.  В синьо са тези за Скала на Физическия  
Капацитет, в бяло – Скала на Психическия Капацитет. В червено са средни 
стойности на неселектирано население в САЩ. В дясно: относителен дял на 
участниците над, на и под нормата за двете части на SF-12 – Физически 
капацитет (PCS) и психически капацитет (MCS) в проценти (долу) и процент на 
лицата, позитивни за първа степен депресия, за изследваните от нас и за общата 
популация (горе). 
Всички 12 показателя за качество на живот на изследваните от нас лица 
са под средните стойности за общото население на САЩ, както и обобщените 
средни стойности за физическия и психическия капацитет. Хипертониците в 
нашата група са с оценка под средната за общата популация за Физически 
Капацитет (ФК) - 47%, а по отношение на менталния капацитет (МК) са 45%. 
Само 15% за ФК и само 26% за МК са над средната за популацията норма 
(средна стойност >50%). Интерес представлява резултата, че 40% от 
изследваните в нашата група пациенти са позитивни при скрининг за първа 
степен на депресия, което е 2 пъти повече от относителния дял в общата 
популация (20%). 
Средната аритметична стойност на скора за физическата компонента на 
качеството на живот при изследваните от нас лица е 44,76±9,35 (медиана 46,71 
и ранг 22,68 – 61,44), а на менталната компонента е 46.69±10,06 (медиана 48,59, 
ранг 24,52 – 68,59). 
Корелация между отделните показатели за качество на живот. 
Интересно е, че при изследваните от нас лица не се намира значима 
корелация между двете компоненти на SF-12, физическа и ментална – Pearson r 
= 0,01, р = 0,93. Числено средните стойности на скора за физическата 
компонента и на психическата компонента са по-високи при мъжете, отколкото 
при жени, макар и да не достигат до статистическа значимост: 50,28 ± 6,82 
срещу 43,72 ± 9,35 и 50,32 ± 7,35 (р=0,08) срещу 45,59 ± 10,65 (р=0,27), 
съответно.  
Очаквано физическият капацитет намалява значимо с възрастта, но не и 
психическият. 
Физическа и ментална компоненти на SF-12 по възрастова група - 
ANOVA тест F=3,408, p=0,017 за физически капацитет и F=1,295, p=0,287 за 
ментален капацитет.  
Установява се слаба корелация между ФКС и скала на здравето (23,7%) и 
лека към умерена корелация между ПКС и скалата на здравето (37,5%, 
р=0,010). Физическата компонента на качеството на живот по SF-12 показва 
лека обратна корелация с давността на АХ – r = - 0,31 (p=0,035), но не и 
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психическата компонента – r = -0,048 (p=NS). Не се открива значима връзка на 
изходното качество на живот с постигнатия контрол на АН след интервенцията 
– ФКС 44,22 ± 9,93 за контролирани хипертоници срещу 46,97 ± 6,43 за 
неконтролирани (р=NS) и ПКС 47,09 ± 10,05 срещу 44,99 ± 10,51, съответно 
(р=NS). 
Социално-икономическият статус оказва известно влияние на качеството 
на живот. Физическият капацитет се увеличава значимо с по-високото 
образование, но психическият капаците не се променя в зависимост от 
образователния ценз. ANOVA p=0,008; p=0,267. 
Качество на живот според въпросника SF-12 и връзка с образованието на 
47 участници с неконтролирана АХ - PCS – скор за физически капацитет, MCS 
– скор за ментален капацитет. 
 АNOVA – анализ на вариабилността. 
Самооценката на качеството на живот по отношение на физическия 
капацитет показва известна номинална зависимост според семейното 
положение, като най-висока е при семейните - 46,71 ± 9,25 точки, и намалява 
постепенно при несемейните – 42,82  ± 3,91, разведените – 40,77 ± 10,36,  като 
най-ниска е при овдовелите – 40,75 ± 9,04. Тази зависимост, обаче, може и да е 
по волята на шанса, защото не достига формална статистическа значимост по 
метода на ANOVA (F=1,39; р=0,257). Неочаквано, менталната активност не 
показва някаква връзка със семейното положение. И двата домейна на 
качеството на живот, оценено по въпросник SF-12, не зависят от мястото на 
местоживеене, голям град или малко населено място. Все пак, леко по-високи 
са оценките за физическия и психическия капацитет на село – съответно 47,14 ± 
9,49 и 44,18 ± 9,36, отколкото в града – 48,40 ± 10,94 срещу 46,27 ± 9,95, като в 
по-аграрните части те се доближават за средните за популацията (р=NS). 
Трудовата заетост също оказва влияние върху качеството на живот 
според самооценката по SF-12. Най-лоши са показателите при безработни – 
29,54 ± 9,686 за физическия капацитет и 37,41 ± 1,24, а най-добри при работещи 
– 50,03 ± 6,62 и 48,51 ± 8,88, съответно (р=0,001 и р=0,226).  
По доходи физическият капацитет намалява пропорционално с 
намаляване на доходите на семейството (р=0,033), но не и нервно-психическата 





Фигура 14. Физически (PCS) и ментален капацитет (MCS), оценени чрез SF-12, и визуална 
самооценка по скала на здравето (SH) според категории на доходи в началото на 
проучването. 
  
Броят на членовете в семейството не променя значимо качеството на 
живот и не въздейства значими върху физическия и психическия капацитет на 
изследваните от нас лица. 
Линейният многофакторен регресионен анализ откроява като значими 
предсказващи фактори на по-висок физически капацитет, образованието (β = 
3,79; 95% CI = 0,50 - 7,09; p = 0,025) и тютюнопушенето (β = 2,44; 95% CI = 0,68 
- 4,20, p = 0,008), след корекция за възраст, пол, ЗД, давност на АХ, бъбречна 
недостатъчност, семейно положение, трудова заетост, местоживеене, промяна в 
АН след интервенцията и контрол на АХ. Същите фактори нямат значение за 
нервно-психическото качество на живот при изследваните от нас лица.  
 Визуална скала на здравето 
В края на проучването всички участници бяха помолени да самооценят 
своето здравно и общо състояние посредством визуална скала от 0 до 100. 
Оценка 0 означава много лошо физическо и психическо здраве, а със 100 се 
оценява отлично здравно и общо състояние. Средната аритметична стойност на 
скалата на здравето (СЗ) е 60,9 ± 16, медиана 60,0 и ранг 20 – 90 (фигура 15). 
  



























Фигура 15. Разпределение на участниците в % по отношение на визуалната скала на 
здравето (СЗ) в края на интервенцията. 
 
При разпределението на участниците по категории на СЗ преобладават 
тези с оценка над 50%, като най много са се самооценили между 50-59 – 26,1% 
и 70-79 – 28,3%. Междинната категория 60-69 е била посочена в 17,4%. 
Оценката на пациентите по СЗ след интервенцията корелира добре с 
физическия им капацитет в началото на проучването – r = 0,375, p = 0,01, но не 
и с менталнато качество на живот – r = 0,237; p = 0,113.  
Мнозинството мъже са посочили среден скор на здравно си състояние по 
СЗ между 70 и 79 пункта – в 42,9%, докато при жените оценката е доста по-
диспергирана, без тази разлика по пол да достига статистическа значимост при 
χ2 тест. Възрастта също не оказва влияние върху здравното състояние и 
качеството на живот – Pearson χ2 = 4,79, p = 0,256. Няма корелация между СЗ и 
давността на артериалната хипертония – r = 0,066; p = 0,664.  
Интервенцията за 6 месеца, въпреки положителният си ефект върху АН и 
въпреки подобряването на контрола на АХ, не оказва значимо влияние върху 
самооценката на пациентите за собственото им здравно и общо състояние. 
Средната оценка на СЗ е 6,03 при контролирани спрямо 6,33 при 
неконтролирани хипертоници, р = 0,61. 
Самооценката по СЗ се увеличава значимо с по-високото образование – 
от 3,5 при наличие на основно образование до 7 при лица с висше и до 8 при 
хабилитирани и доктори на науките (ANOVA test F=2,92, p=0,033).  
Семейният статус в края на проучването не се отразява значимо на 
самооценката за качество на общо и здравно състояние. Разликата между двете 
крайни семейни категории, семейни и овдовели е малка и не достига 
статистическа сигнификантност – 6,38 срещу 5,11 (р = 0,231). Същото се отнася 




















Най-лоша самооценка на общото състояние в края на интервенцията има 
при безработните – 2, а най-добра е тя при работещите – 6,53, следвани от 
пенсионирани поради навършена възраст – 6,13 (тест ANOVA: F = 6,799, p = 
0,001). Доходите на лицата, обаче нямат ефект върху качеството на живот и 
оценката по СЗ. Очаквано най-високо, 7,00, са се самооценили участниците с 
доходи над 1004 лв. на домакинство, но най-нисък е скорът при тези с доходи 
между 503 и 753 лв – 5,17, а тези с най-ниски приходи до 251 лв. се чувстват 
по-добре здравословно, със средна оценка по СЗ 5,5 (р = 0,121). Във връзка с 
горните резултати са и тези за големината на фамилията. Броят членове в 
семейството няма корелация със СЗ като мярка на общото здравно състояние на 
участниците (р = 0,07).  
Както вече бе посочено, никой фактор не се откроява значимо с влияние 
върху  СЗ при линейния множествен регресионен анализ.  
3.10. Оценка от участниците на програмата 
В края на наблюдението от 6 месеца всеки участник в проучването бе 
помолен да оцени различни компоненти от програмата, както и да сподели 
общото впечатление от програмата. Отделни показатели от въпросника се 
оценяваха по скала от 1 до 5. Включваха се въпроси за медицинската грижа – 
компетентност, отделено време, здравно обучение, отношение и поведение, 
обръщане на внимание на проблемите, както и оценка на сестринските грижи – 
отношение и учтивост, поведение и подкрепа (таблица 1). 
 
Таблица 1. Честота на отговорите за оценка на здравната програма за артериална 








Компетентност 42 (89) 4 (9) 1 (2) 
Отношение и поведение на специалиста 
по здравни грижи 
41 (87) 6 (13) - 
Внимание към проблемите на пациента 44 (94) 3 (6) - 
Време, отделено за обяснение на 
здравното състояние и на лечението 
44 (94) 3 (6) - 
Обяснение по специфични 
въпроси/лечение 
43 (91) 4 (9) - 
Здравно обучение 45 (96) 2 (4) - 
 
Всички участници са отговорили с отлично или много добре на въпросите 
свързани със здравно обучение (96%), внимание към проблемите и време 
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отделено за обяснение на здравното състояние и лечение (94%), обяснение по 
специфични въпроси (91%).  
Мнението на участниците за сестринската грижа по време на проучването 
е категорично – всички дават отлична оценка и положително мнение за 
работата на специалистите по здравни грижи за менижирането на контрола на 
АХ ( фигура 16). 
 
 
Фигура 16. Оценка на участниците за сестринските грижи по време на програмата за 
контрол на АХ след завършването й. 
 
Средната обща оценка за програмата е отлична при максимална оценка 
средната е 9,53±0,98 (ранг 5-10). 
И общата оценка на програмата и мнението за участието на специалиста 
по здравни грижи в него не се влияят дали е постигнат контрол на АН или не в 
края на наблюдението. Няма разлика и по пол и възрастова група, както и по 
























4. Модел за наблюдение и лечение на пациенти с недобър контрол 
на артериална хипертония от медицинска сестра. 
3.10. Представяне на Модела за наблюдение 
За целите на експерименталното изследване изготвихме Модел за 
наблюдение на пациенти с недобър контрол на АН, предвиден за прилагане в 
период от 6мес. Моделът включва четири визити: първоначална (включваща), 
2-ра след 4-6 седм. от изходната, 3-та след три месеца от изходната и 4-та – 
заключителна, след 6 мес. (схема 1). 
 










изходна визита 1 
(включваща) 
визита 2 
4-6 седмици от 
изходната 
визита 3 
след 3-4 месеца от 
изходната 
визита 4  заключителна 















МОДЕЛ ЗА СЕСТРИНСКО НАБЛЮДЕНИЕ 
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Предвидено е проследяване и контрол на изменяемите рискови фактори, 
контрол на АН и сърдечната честота, ИТМ, обиколка на талията и придържане 
към назначената лекарствена терапия в рамките на периода за наблюдение. 
Всяка среща между пациента и медицинската сестра се провежда под формата 
на събеседване в приятелски настроена среда. Обучението е насочено към 
начина на живот включващ: физическата активност на пациентите – по 
възможност извършването на такава в зависимост от физическите данни на 
пациента, неговата възраст и други придружаващи заболявания. Начин на 
хранене – вид количество и качество на консумираната храна като цяло. 
Препоръки за увеличаване консумацията на пресни плодове и зеленчуци за 
сметка на консервираните храни и тлъстите меса. Препоръки за ограничаване 
употребата на натриева сол като цяло и евентуалното и заместване с калиева 
сол.  Изключително важно е и ограничаването употребата на бял хляб и други 
тестени изделия от бяло брашно. Препоръчително е в менюто да се включват 
пълнозърнести храни и изделия от пълнозърнесто брашно. Контролът върху 
вредните навици е застъпен активно при всички визити.    
 
Дизайн: 
Визита 1: Изходна - схематичен модел схема 2. 
Визита 2 (4-6 седмици след изходната) и Визита 3 (3-4 месеца след изходната) 
са напълно идентични по отношение дейностите на медицинската сестра (схема 
3). 
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Лични и демографски 
данни за пациента 
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Схема 4. Схематичен модел на заключителна визита 
  ЕНСно представяне на изходна визиСтаСС 
 
 














































Пониж. холестерола Реален прием 











Схематичен модел за сестринско наблюдение на 4-та (заключителна) визита 
Лични и демографски 






качество на живот 
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4.2. Експертна оценка на Модела за наблюдение на пациенти с 
недобър контрол на АН.  
За целите на оценката относно представения Модел за наблюдение 
потърсихме мнението на експерти. Осъществи се предварително запознаване на 
експертите с Модела за наблюдение. На въпроса какво би било влиянието на 
предложения Модел върху контрола на артериалното налягане на пациенти с 
недобър контрол, получихме следващите резултати (фигура 17). 
 
 
Фигура 17. Влияние на предложения Модел върху контрола на артериалното 
 
Повече от половината лекари (61,54%) считат, че контролът върху АН, 
оказван от представения Модел ще доведе до положителни резултати. 
Значителен процент изказват мнение за подобряване до известна степен 
(30,77%), а някои регистрират невъзможност за преценка (7,69%). За разлика от 
мненията на лекарите, преподавателите дават предположение за 100% 
повлияване контрола на артериалното налягане. Вероятно, несигурността на 
лекарите изхожда от структурата на нашата здравна система, липсата на такива 
обособени структури у нас и липса на законово регламентирана самостоятелна 
дейност на медицинската сестра при извършването на дейности с 
профилактична цел.  
По отношение обхвата на модифицируемите рискови фактори от 
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Фигура 18. Обхват на модифицируемите рискови фактори от предложения Модел 
 
Множество източници представят рисковите фактори при заболявания на 
сърдечно-съдовата система и в частност при артериална хипертония. Всички от 
тях, които подлежат на промяна посредством интервенция са представени и 
предложени за наблюдение и оценка в предложения от нас Модел за 
наблюдение. Въпреки това по-малко от половината лекари  смятат, че Моделът 
ги обхваща напълно (46,15%) и почти толкова оценяват обхвата им като 
частичен(38,46%). Малък процент (7,69%) са на мнение, че не се обхващат и 
още толкова от анкетираните не могат да преценят.   В сравнение с тази група 
експерти, голяма част от преподавателите са на мнение, че са обхванати всички 
модифицируеми рискови фактори (76,92%), а останалите преценяват обхвата 
като частичен (23,08%). Никой от експертите не е посочил какво друго може да 
се включи към наблюдението, въпреки, че в анкетната карта въпросът е отворен 
и дава възможност за предложения от тяхна страна. 
Представляваше ни интерес и мнението по въпроса за възможността на 
Модела да упражнява контрол върху модифицируемите рискови фактори, 
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Фигура 19. Възможност на Модела да опражнява контрол върху модифицируемите 
рискови фактори 
Малко повече от половината преподаватели смятат Модела за 
наблюдение способен да упражнява напълно контрол върху изменяемите 
фактори на риска (53,85%), а останалите я оценяват като частична (46,15%). За 
сравнение една трета от лекарите  (38,46%) отговарят с „да, напълно“, почти 
половината отговарят с „да, отчасти“ (46,15%)  и 15,38% не могат да преценят.  
За нас беше важно да установим мнението на експертите по отношение 
компетентностите на медицинската сестра и дали притежава достатъчно такива 
за да може да прилага Модела за наблюдение (фигура 20). 
 
 
Фигура 20. Притежава ли медицинската сестра достатъчно компетентности за 
прилагане на предложения Модел за наблюдение и лечение 
 
Съгласно Наредба №1 от февруари 2011г. медицинските сестри могат да 
извършва самостоятелно професионални дейности по промоция на здравето, 
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и консултиране на лицата за социално-значими заболявания; осъществяване на 
оценка на здравните потребности и рисковите фактори за здравето; 
предоставяне на съвети за хранене; обучаване, профилактика и възпитание на 
пациента и близките му. 
Резултатите получени от нашите експерти показват, че малко повече от 
половината лекари (61,54%) оценяват компетентностите на медицинската 
сестра като напълно достатъчни, една трета от тях ги определят като отчасти 
достатъчни (30,77%) и някои не могат да преценят (7,69%). Другата ни група 
експерти, а именно тази на преподавателите оценява компетентността на 
медицинската сестра като напълно достатъчна в един доста висок процент 
(92,31%), като останалите 7,69 считат, че е отчасти компетентна. И при този 
резултат се наблюдава значителна разлика в отговорите на двете групи 
експерти. Можем да предположим, че новите Единни държавни изисквания за 
подготовка на студенти от специалност Медицинска сестра не са известни на 
част от лекарите и те не са на ясно до каква степен е застъпена промоцията на 
здравето, превенцията и профилактиката на болестите при обучението им, а от 
там и професионалната им подготовка за извършването на такива дейности. 
При предоставянето на възможности на специалистите по здравни грижи да 
извършват самостоятелни дейности, на практика ще докаже способността им за 
участие в извършването на профилактични дейности, обучение и проследяване 
състоянието на пациентите.  
Подобрение на резултатите от лечението на пациентите чрез прилагането 
на предложеният Модел, експертите оцениха като довеждане до пълно или 
частично подобрение на резултатите като цяло (фигура 21).   
 
 
Фигура 21. Подобрение на резултатите от лечението на пациенти с високо артериално 
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Отново и при този показател оценката на преподавателите е довеждането 
в по-висок процент до пълно подобрение в резултатите от лечението на 
пациентите при прилагането на Модела за наблюдение (69,23%). Останалите 
оценяват потенциалният резултат като частичен (30,77%). Общият резултат от 
мненията на лекарите е същият, но за сметка на по-висок частичен резултат 
(38,46%) и само 7,96% не могат да преценят. 
По отношение на показателя адекватност на предложения модел сме 
получили напълно идентични резултати и от двете групи експерти (фигура 22). 
 
 
Фигура 22. Адекватност на Модела по отношение потребностите на пациентите с 
недобър контрол на артериалното налягане 
 
Експертите оценяват високо Модела като адекватен на потребностите на 
пациентите с недобър контрол на АН (92,31%). И в двете групи 7,69% 
преценяват, че не е достатъчно адекватен.  
По отношение на показателя приложимост на предложения Модел 
спрямо пациентите с недобър контрол на артериалното налягане се регистрират 
също високи резултати (фигура 23). 
 
 
Фигура 23. Приложимост на предложения Модела спрямо пациентите с недобър 
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Експертната оценка регистрира частично занижени стойности при 
преподаватели (84,62%) и лекари кардиолози (76,92%) по отношение на 
пълната приложимост и леко завишаване на резултатите при частична 
възможност за прилагане. И при двете групи липсва резултат категорична 
неприложимост на предложения Модел за наблюдение и липсва  невъзможност 
за преценка. 
Съгласно Наредба № 1 от 22.01.2015 г. за придобиване на специалност в 
системата на здравеопазването се предоставя възможност на медицинските 
сестри да придобиват клинични и не клинични специалности за лица с 
професионална квалификация по медицинска професия от професионално 
направление „Здравни грижи”. За нас беше важно да установим дали 
придобиването на специалност “Първични здравни грижи“ би имала 
подпомагащ ефект върху прилагането на предложения Модел и 
самостоятелната дейност на медицинските сестри в профилактиката и контрола 
на социално-значимите заболявания (фигура 24). 
 
 
Фигура 24. Придобиване на специалност “Първични здравни грижи“ от медицинската 
сестра и подпомагащия и ефект върху прилагането на предложения Модел  
 
Според получените резултати почти 70% от лекарите смятат, че 
придобиването на такава специалност категорично би подпомогнала 
прилагането на предложения Модел. Останалата част се разпределят по равно 
между отговорите „да отчасти“ и „не“. Малко по-малко от преподавателите 
намират придобиването на специалност за съществена при прилагането на 
Модела за наблюдение (62,23%). От останалите 23,08% считат, че ще 
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Интересно беше да установим мнението на експертите относно доверието 
с което предполагат, че се ползва медицинската сестра сред пациентите. И по 
този въпрос мненията се различават значително (фигура 25). 
 
 
Фигура 25. Наличие на доверие към медицинската сестра от страна на пациетите 
 
Голяма част от преподавателите намират доверието на пациентите към 
медицинските сестри за напълно достатъчно (61,54%), докато от лекарите това 
смятат 38,46%. Малко повече от половината специалисти - кардиолози 
определят  доверието като „не достатъчно“ (53,85%), а от преподавателите това 
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5. Изводи и препоръки 
5.1 Изводи 
Главно средство в борбата със социално-значимите заболявания е 
превенцията. Участието на медицинската сестра при организиране и 
провеждане на превенцията и профилактиката на артериалната хипертония не е 
достатъчно застъпено. Според действащата Наредба №1/08.02.2011 на 
медицинските сестри се предоставя право на участие в промоцията, 
профилактиката и консултиране на лицата със социално-значими заболявания. 
Например чл.3 (1) т.2 (а) конкретно е визирано правото на медицинската сестра 
да извършва промоция, профилактика и консултиране на лица със социално-
значими заболявания. Посочени са и редица други компетентности, които 
сестрата би могла да изпълнява самостоятелно или под лекарски контрол. В 
съвременния етап на развитие на медицината е необходимо да се преосмислят 
ролята, функциите и задачите на медицинските сестри в системата на 
здравеопазване. Огромната тежест за обществото от страна на сърдечно-
съдовите заболявания налага търсене на нови пътища за справяне с проблемите 
на тези пациенти и разширяване на дейностите по профилактика на тези 
заболявания. Активното включване на медицинските сестри  във всички нива 
на профилактика би подобрило здравното състояние на пациентите с 
артериална хипертония. Допълнителната квалификация и професионално 
усъвършенстване би осигурило достойно място на професионалистите по 
здравни грижи в екипа, осъществяващ превенция, профилактика и лечебния 
процес при тези заболявания.  
1. В межиджмънта на артериалната хипертония се откроява 
значителната роля на медицинската сестра, притежаваща умения за 
самостоятелно управление, подпомагане при вземане на решения и 
организационна подкрепа. Моделът - екип от лекар и медицинска сестра, може 
да подобри в дългосрочен план контрола на АХ, а Клиника по хипертония 
ръководена от медицинска сестра може да бъде ефективно и ефикасно средство 
за дейности по промоция, превенция и профилактика. 
2. Редуцирането на основните фактори на риска може да намали 
смъртността и заболеваемостта, съответно и бремето им за обществото, чрез 
строго изпълнение на лечението, текущо наблюдение и промени в стила на 
живот.  
3. Наблюдението и обучението на пациенти в самостоятелната работа 
на медицинската сестра при сравнително редки посещения водят до значително 
подобрение в знанията и поведението на пациентите.  
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 При повече от половината изследвани лица (55,3%) в началото и в 
края на периода се наблюдава раздвижване на затлъстяването от 1-ва и 2-ра 
степен;  
 значимо намаляване на обиколката на талията средно с 2 см.; 
 увеличение на относителния дял на употребяващите пресни 
плодове и зеленчуци след интервенцията (от 61.7% на 70,5%);  
 увеличение дела на спрелите да консумират консервирани храни от 
6,4% на 11,4%; 
 намаляване консумацията на бял хляб по 2-3 филийки (от 36,2% на 
27,3%), и по 4-6 филийки (от 17% на  13,6%). 
 увеличаване консумацията на пълнозърнести храни (от 10,6% на 
25%);  
 леко увеличение при извършващите упражнения 3 пъти седмично и 
лек спад при участниците с липсваща физическа активност изходно.  
4. Установените вредни навици като тютюнопушене и употребата на 
алкохол при участниците показва голяма част непушачи, но 23,4% от 25,5% от 
пушачите изпушват от 6 до 20 и повече цигари дневно. По отношение 
консумацията на алкохол не се установяват недопустими количества. 
5. Значително се понижава консумацията на сол при употребяващите 
сол винаги в следствие на проведеното обучение (9,1%). 
6. Повече от половината участници в експеримента са с доказана 
давност на АХ повече от 5 год. (55,3%) и недобър контрол на АН към момента 
на включване. В резултат на интервенцията е постигнат по-добър контрол на 
АН, който се задържа до края на проследяването. 
 При стойности на САН изходно от 162,07 mmHg към втора визита 
средното понижение е с 22,48 mmHg;  
 при  ДАН от 88,31 mmHg изходно - до задържане на стойности от 
77,3 mmHg между трети и шести месец.   
7. Оценката на качеството на живот (SF-12) показва Физически и 
Ментален капацитет под средната оценка за общата популация, като голям 
процент са позитивни при скрининг за първа степен на депресия (40%). Не се 
открива значима връзка на изходното качество на живот с постигнатия контрол 
на АН след интервенцията. 
8. Социално-икономическото състояние има значение за самооценката 
на здравето, която е  по-висока при мъжете. Възрастта и давността на АХ не 
оказват влияние върху здравното състояние и качеството на живот, което се 
увеличава значимо с по-високото образование и при работещите.  
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 Физическият капацитет се увеличава значимо с по-високото 
образование, но не и психическият капацитет; 
 физическия капацитет при безработни спада пропорционално с 
намаляване на доходите на семейството. 
9. Общата оценка на програмата е максимална по отношение на 
получената подкрепа, отношение, компетентност и отговор на потребностите от 
страна на специалиста по здравни грижи, като не се влияе от постигнатия 
контрол на АН. Този резултат подчертава високата субективна оценка на 
пациентите за присъствието на специалиста по здравни грижи в наблюдението 
и лечението на пациенти с артериална хипертония. 
10. Според повечето от експертите предложеният Модел е приложим, 
адекватен и способен да упражнява контрол върху модифицируемите рискови 
фактори напълно (преподаватели - 54% и лекари 39%) или частично 
(преподаватели и лекари - 46,15%), като ги обхваща изцяло. 
11. Съществува достатъчно доверие от страна на пациентите към 
медицинската сестра, а придобиването на специалност “Първични здравни 
грижи“ ще подпомогне прилагането на предложения Модел. 
 
5.2.Препоръки  
В резултат на направеното проучване, проведеният експеримент и 
апробиран модел за контрол на АХ от Медицинска сестра считаме за удачно да 
отправим препоръки към: 
Сдружение на ОПЛ   
Активно включване на медицинските сестри в превантивната и 
профилактична дейност по отношение на артериалната хипертония. 
Българско дружество на кардиолозите  
Включване на медицинската сестра във вторичната и третична 
профилактика при болести на органите на кръвообръщението и в частност при 
артериална хипертония. 
Национална здравноосигурителна каса 
 Предоставяне възможност на медицинските сестри за сключване на 
договор за извършване на медицински дейности и заплащането им. 
 Задължително включване на медицинската сестра в екипа на ОПЛ и 
в екипа на специалистите – кардиолози в извънболничната медицинска помощ. 
Министерство на здравеопазването 
Предоставяне на възможност за създаване на центрове (служби) по 
хипертония ръководени от медицинска сестра с консултант - лекар специалист 
по кардиология. 
Ръководните органи на общинско ниво 
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Създаване на центрове (служби) за сестрински грижи към общините и 
финансирането им. 
Българска асоциация на специалистите по здравни грижи 
Издигане на предложение за регламентиране самостоятелната дейност на 
медицинските сестри с подходящо ниво на квалификация и компетентности за 
извършване на дейности по консултиране и проследяване на пациенти със 
социално-значими заболявания. 
Университетите за подготовка на специалисти по здравни грижи 
 Предлагане на курсове за продължаващо обучение с цел 
придобиване на допълнителни компетентности по профилактика и контрол на 
артериалната хипертония. 
 Да се разработи магистърска програма „Терапевтично сестринство“  
 Да се разработи и да се предложи на МЗ специалност за 




 Приноси с теоретичен характер:  
1. Направен е анализ на нормативните документи и тяхното приложение, 
касаещи профилактиката на АХ и ролята на медицинската сестра при 
провеждането и.  
2. Извършен е анализ на литературни източници от Европа и САЩ за 
мястото, ролята и участието на медицинската сестра в наблюдението и 
лечението на пациенти с недобър контрол на АН и в частност създаването 
на специализирани клиники за сестрински грижи при пациенти с АХ.  
3. Проучено е експертно мнение по отношение компетентността на 
медицинските сестри за работа с пациенти с АХ. 
4. Създаден е теоретичен Модел за наблюдение и лечение на пациенти с АХ 
и недобър контрол на АН с възможност за самостоятелно прилагане от 
медицинската сестра или прилагане в екип от лекар и медицинска сестра. 
5. Разработена е индивидуална Карта–мониторинг за регистриране 
проследяването в рамките на предвидения период за наблюдение на 
пациентите с артериална хипертония. 
 Приноси с практико-приложен характер:  
1. Апробиран е Модел за наблюдение и лечение на пациенти с АХ и 
недобър контрол на АН, който може да послужи при организирането и 
структурирането на специализирани сестрински центрове (служби) за 
работа с пациенти с недобър контрол на АН.  
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2. Реализиране на положителни резултати от приложението на Модела за 
наблюдение след предвидения период при пациенти с недобър контрол на 
АН изходно.  
3. Развиване на автономната дейност на медицинската сестра при лечението 
и контрола на хроничните социалнозначими заболявания. 
4. Апробирана е индивидуалната Карта–мониторинг за регистриране на 
проследяването, която би могла да се използва при дейностите по 
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